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Introducción. La craniectomía descompresiva unilateral (CDU) se realiza como 
uno de los principales procedimientos neuroquirúrgicos en los centros de 
atención al traumatismo craneoencefálico, siendo el Hematoma Subdural Agudo 
(HSDA) una de las indicaciones más comunes.  
Material y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y no 
comparativo que estudió la dimensión, remanente óseo e índice de 
descompresión en 39 pacientes con HSDA en el transcurso de doce meses.  
Resultados. La población analizada tenía una edad de 41±17.4 años, todos del 
sexo masculino. El 41% de los pacientes se presentaron como un traumatismo 
craneoencefálico leve y 53.8% presentaron un daño unilateral sin contusiones. 
La mortalidad global fue del 30.1% y el desenlace favorable se presentó en el 
51.3% de los pacientes. La descompresión anteroposterior tuvo una dimensión 
de 105.8±15.8 mm, con remanente 54.5±11.8 mm frontal, 94.0±12.4 mm 
parietooccipital e índice de descompresión de 0.42±0.06. La descompresión 
superoinferior tuvo una dimensión de 108±13.6 mm con un remanente 
37.7±10.8 mm parietal, 14.4±5.3 mm temporal e índice de descompresión de 
0.67±0.07. La descompresión esfenoidal tuvo remanente de 12.1±4.8 mm 
inferior y 15.5±7.5 mm anterior. La morfología de la craniectomía no presentó 
diferencias significativas entre los casos clasificados por escala coma de 
Glasgow de ingreso, severidad del daño en la tomografía inicial, escala de 
desenlace de Glasgow y presencia de complicaciones.   
Discusión. La descompresión esfenotemporal tuvo asociación con la resolución 
de la herniación transtentorial, mientras la descompresión superoinferior 
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especialmente en el remanente parietal tuvo relación con la corrección de la 
desviación de estructuras de la línea media en la tomografía postoperatoria.  En 
pacientes con TCE leve y un desenlace favorable mostraron descompresiones 
anteroposterior y superoinferior de menor tamaño sin llegar a ser significativas. 
Las craniectomías realizadas no presentaron variaciones en la morfología 
dependiendo del estado clínico o severidad del estudio de imagen 
preoperatorio. 
Conclusión. Tras la evacuación de un HSDA se recomienda realizar una 
adecuada descompresión esfenoidal con los remanentes sugeridos y realizar 
una adecuada descompresión superoinferior cuando la desviación de 
estructuras de la línea media esté presente. Sugerimos como referencia los 
remanentes óseos publicados en nuestros resultados. Sugerimos relaciones 
craneométricas a partir de las cuales se calcula en el transoperatorio los 




Puntos clave del estudio 
1) Describimos un método de medición de craniectomía sistematizado y 
basado en descompresión anteroposterior, superoinferior y 
esfenotemporal, con lo cual se permite la homogenización de la CDU.   
2) Sugerimos relaciones craneométricas y remanentes óseos para su uso 
en el transoperatorio.   
3) El análisis postoperatorio de la cualidad de la CDU se realiza más 
adecuadamente con los índices de descompresión ya que se adaptan a 
las dimensiones del cráneo.  
4) En nuestro centro la craniectomía descompresiva no presentó variación 
significativa en su morfología conforme al estado clínico o severidad del 
daño observado en la tomografía, sin embargo, existe una subpoblación 
de pacientes en los cuales una craniectomía de menores dimensiones a 
lo recomendado en la literatura tuvo un desenlace favorable, estos 
pacientes pudieran ser candidatos a una craneotomía.  
5) Asociamos la descompresión esfenotemporal con la resolución de la 
herniación transtentorial y la descompresión superoinferior con la 











MARCO TEÓRICO  
Traumatismo craneoencefálico y hematoma subdural agudo 
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es un problema mayor de salud pública 
mayor que afecta a más del 2 % de la población por año y representa la causa 
mayor de muerte y discapacidad severa entre las personas en edad productiva 
teniendo un fuerte impacto socioeconómico en las familias de quienes lo 
padecen. El hematoma subdural agudo (HSDA) se presenta en el 7.5 - 29% de 
los pacientes que ingresan con TCE e incrementando la mortalidad y 
discapacidad a largo plazo. (Bullock et al., 2006; Hutchinson et al., 2019; Karibe 
et al., 2014; Massaro et al., 1996) . 
Existen criterios establecidos para indicar la evacuación de un HSDA , los 
cuales son: un espesor mayor de 10 mm o un desplazamiento de estructuras de 
la línea media >5 mm, sin importar el valor de la escala coma de Glasgow 
(ECG) de ingreso; y un espesor menor de 10 mm con ECG menor de 9 o un 
descenso en la ECG de dos puntos respecto al basal (Bullock et al., 2006). 
Recientemente las guías de manejo del traumatismo craneoencefálico 
establecen un apartado especial para aclarar los principales cuestionamientos 
sobre la decisión de cuando descomprimir el cráneo de un paciente con HSDA 
(Carney et al., 2017). Mientras que en algunos países se realiza la craneotomía 
hasta con 10 veces más frecuencia (Rush et al., 2016) en otros centros la 
craniectomía descompresiva se realiza como indicación de rutina tras la 
evacuación de un HSDA.   
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La decisión de realizar craneotomía versus descompresión craneal primaria 
sigue siendo controversial (Hutchinson et al., 2019; Phan et al., 2017), y 
actualmente depende de la institución y neurocirujano responsable del paciente 
para decidir una u otra opción. A pesar de esta controversia, realizar una CDU 
tras la evacuación de un HSDA es una opción válida. En nuestro centro se 
realiza de rutina la descompresión craneal primaria tras la evacuación de un 
HSDA.   
Procedimientos neuroquirúrgicos de descompresión craneal 
La utilidad de la descompresión craneal para manejo de la hipertensión 
intracraneal se conoce desde principios del siglo XX y recientemente se ha 
evidenciado su utilidad (Hutchinson et al., 2016). La evidencia científica que 
justifica realizar una descompresión craneal se basa en estudios que involucran 
abordajes bilaterales y unilaterales. La craniectomía descompresiva unilateral 
(CDU) es uno de los procedimientos más realizados en los centros de atención 
en traumatismo craneoencefálico (Moon & Hyun, 2017).  
En las guías de tratamiento para traumatismo craneoencefálico (Rush et al., 
2016), la CDU es el procedimiento de elección, para tratar la hipertensión 
intracraneal refractaria a tratamiento médico causada por el edema cerebral o al 
efecto de volumen de una masa evacuable (hematoma subdural o 
parenquimatoso) (Honeybul & Ho, 2014). Los estudios han determinado que 
realizar una descompresión quirúrgica disminuye los días de internamiento 
terapia intensiva; aunque por otro lado no mejora el porcentaje de pacientes con 
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buen pronóstico e incrementa la probabilidad de mantener un paciente en 
estado vegetativo (Cooper et al., 2011) (Hutchinson et al., 2016).  
 
En HSDA la comparación entre craneotomía y craniectomía se ha estudiado en 
repetidas ocasiones (Adams et al., 2016; Phan et al., 2017; Rush et al., 2016; 
Vilcinis et al., 2017) y la indicación precisa de cuando realizar uno u otro 
procedimiento sigue siendo controversial. La falta de aleatorización de la 
decisión craneotomía versus craniectomía representa un sesgo común.  
De manera general en HSDA, la tendencia global es a realizar CDU en una 
subpoblación de pacientes con mayor deterioro neurológico preoperatorio, 
mayor daño estructural en la tomografía preoperatoria y menor edad; 
asociándose éste escenario a mayores complicaciones, mayor tiempo de 
internamiento, mayor índice de discapacidad y mortalidad (Kwon et al., 2016; 
Rush et al., 2016; Vilcinis et al., 2017). Por otra parte, la craneotomía en HSDA 
se realiza con más frecuencia en países como Estados Unidos de América, en 
una subpoblación de pacientes con mejor estado neurológico, asociándose esta 
subpoblación con un mejor pronóstico funcional (Altaf et al., 2020; Rush et al., 
2016).  
Po otra parte, existe una subpoblación de pacientes con HSDA, por ejemplo 
aquellos con una mayor desviación de estructuras de la línea media y HSDA de 
mayor grosor, presencia de hematomas intraventriculares y hematomas 
postraumáticos en quienes la realización de una CDU se asocia a un mejor 
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pronóstico aunque no siempre mostrando diferencias significativas  (Castaño-
León et al., 2020; Kim et al., 2018; Li et al., 2012; Shibahashi et al., 2019; 
Tsermoulas et al., 2016). Recientemente la indicación de realizar una CDU tras 
la evacuación de un HSDA no está completamente dilucidado (Phan et al., 
2017), aunque su utilización es aceptada.  
Análisis de los estudios de imagen en pacientes con HSDA 
Un componente esencial para el manejo de HSDA es el análisis de los estudios 
de imagen pre y postoperatorios. La imagen típica de un HSDA en una 
tomografía de preoperatoria es una semiluna hiperdensa entre la duramadre y 
el parénquima cerebral localizada por lo regular en la convexidad del cráneo, 
que comprime el parénquima cerebral y condiciona un desplazamiento de las 
estructuras de la línea media. Existen reportes de HSD agudos que imitan la 
morfología de una HED (Miki et al., 2012; Park et al., 2014).  
Existen signos radiológicos que se asocian a diversas evoluciones como la 
resolución espontánea o la expansión del hematoma. Entre los que se asocian 
a la expansión del hematoma se encuentran la localización de puntos arteriales 
de ruptura (Matsuyama et al., 1997), ruptura de venas puente (Miller & Nader, 
2014; Yamamoto et al., 2019), extravasación de medio de contraste (Romero et 
al., 2013). Por otra parte, existen signos radiológicos que se asocian con una 
resolución espontánea del coágulo como la presencia de una banda de baja 
densidad (Brooke et al., 2017; Hostettler et al., 2018; Zhuang et al., 2015). Otros 
factores no relacionados al coágulo como la desviación de estructuras de la 
línea media, el grosor del hematoma y más recientemente la razón entre 
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hematoma: desviación de estructuras de línea media se han asociado con los 
desenlaces clínicos y la necesidad de indicación quirúrgica (Bobeff et al., 2018; 
Moussa et al., 2018). Otros factores diferentes al radiológico se han relacionado 
con deterior o eventos adversos en el transoperatorio como la hipertensión 
arterial durante el procedimiento quirúrgico o la hemoglobina baja y recuento 
leucocitario elevado (Kwon et al., 2017; Saito et al., 2003).  
Factores que afectan el desenlace de los pacientes con HSDA  
Se han identificado factores que afectan negativa o positivamente el desenlace 
de los pacientes con HSDA. Los factores pueden ser agrupados en seis grupos: 
a) paciente b) mecanismo de trauma c) estado clínico d) estudio radiológico 
preoperatorio e) transoperatorios f) equipo de atención (Tabla 1).  
Estos factores pueden ser analizados para valorar su efecto sobre la evolución 
de los pacientes, sin embargo, es posible que la heterogeneidad entre los 


















La tendencia es que a 
mayor edad peor 
pronóstico.  
 
Menor de 40 
peor pronóstico en 
pacientes adultos 
mayores de 70 años. 
Más de 50 años 
(Alagoz et al., 2017) 
(Atalay et al., 2019) 
(Kim, 2009) 
(Song et al., 2014) 
(Karibe et al., 2014) 
(Hanif et al., 2009) 
(Hiraizumi et al., 2020) 
(Tian et al., 2008) 
(Baucher et al., 2019) 






El uso de 
anticoagulantes se 
asocia a peor 
pronóstico.  
(Senft et al., 2009) 
 
Mecanismo de trauma 
Trauma adicional / 
politrauma 
Víctimas de accidente en 
vehículo motorizado o en 
contexto de 
politraumatismo tienen 
peor pronóstico.  
(Alagoz et al., 2017) 
(Atalay et al., 2019) 
(Kim, 2009) 
(Hiraizumi et al., 2020) 





Tiempos menores de 4 
o 5.33 horas se 
asocian a mejor 
pronóstico.  
(Tian et al., 2008) 
(Alagoz et al., 2017) 
(Oh et al., 2016) 
(Shackelford et al., 2018) 
(Seelig et al., 1981) 
(Wilberger et al., 1990) 
(Zafrullah Arifin & 
Gunawan, 2013) 
 Casco en bicicletas 
El uso de casco en 
pacientes que sufren 
accidentes en 
bicicletas tiene mejor 
pronóstico.  





Puntajes de ECG 
mayores de 8 tienen 
mejor pronóstico.  
(Alagoz et al., 2017) 
(Atalay et al., 2019) 
(Kim, 2009) 
(Song et al., 2014) 
(Karibe et al., 2014) 
(Croce et al., 1994) 
 
(Rawanduzy et al., 2020) 
(Yanaka et al., 1993) 
(Tian et al., 2008) 
(Kim, 2009) 
(Yılmaz et al., 2019) 
 
 
 Pupilas reactivas 
La reactividad pupilar 
preoperatoria se 
asocia a mejor 
pronóstico.  
(Yanaka et al., 1993) 
(Karibe et al., 2014) 
 
 PIC 
Un incremento en la 
PIC se asocia peor 
pronóstico.  





Cambios en la 
tomografía 
A mayor complejidad 
del daño observado en 
(Song et al., 2014) 
(Karibe et al., 2014) 
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estructuras de la línea 
media 
Desviaciones de línea 
media mayores a 10 
mm se asocian con 
peor pronóstico.  
(Yılmaz et al., 2019) 
(D'Amato et al., 2007) 





La presencia de 
herniación 
transtentorial ene l 
preoperatorio se 
asocian con un peor 
pronóstico.  
(Song et al., 2014) 
(Tian et al., 2008) 
 
(Yanaka et al., 1993) 
(Karnjanasavitree et 
al., 2018) 
(Croce et al., 1994) 
 Grosor del HSDA 
El grosor del HSDA en 
el preoperatorio se 
asocia a peor 
pronóstico.  
(Alagoz et al., 2017) 
(Baucher et al., 2019) 
(Yılmaz et al., 2019) 




La presencia de 
contusiones se asocia 
a peor pronóstico.  
(Kotwica & Brzeziński, 
1993) 
(Croce et al., 1994) 
 
 Lateralidad del HSDA 
Los HSDA izquierdos 
tienen un peor 
pronóstico.  
(Atalay et al., 2019) 




La presencia de 
edema agudo 
transoperatorio se 




Lesión de vena de 
drenaje 
La lesión de una vena 
de drenaje cortical se 
asocia a un peor 
pronóstico.  




La presencia de 
palpitación 
preoperatoria se 
asocia a mejor 
pronóstico.  
(Song et al., 2014) 
Equipo de trabajo 
Multidisciplinario mejor 
/ Mejores herramientas 
en la actualidad. 
El tener equipos 
multidisciplinarios en la 
atención mejora el 
pronóstico de los 
pacientes atendidos.   
(Leung et al., 2012) 
(Fountain et al., 2017) 





Análisis morfológicos de la CDU 
Una vez decidida la descompresión, la correcta ejecución del procedimiento es 
fundamental para el éxito del procedimiento. El análisis de literatura respecto a 
la técnica quirúrgica indica que la dimensión de la CDU está asociada con la 
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evolución de los pacientes (Missori et al., 2016). Siendo la dimensión una 
componente de la morfología de la CDU y una de las pocas variables que 
pueden controlarse completamente durante el procedimiento quirúrgico, resulta 
entonces de interés conocer su efecto sobre la evolución de los pacientes.  
En comparación con la basta cantidad de literatura que analizan los factores 
que afectan la evolución de los pacientes con HSDA y comparan la decisión de 
craniectomía versus craneotomía, son pocas las referencias que estudian la 
morfología de la CDU en trauma craneal y aún menos en HSDA. A pesar de la 
abundante literatura referente a la técnica quirúrgica de la CDU, existen 
reportes de CDU subóptimas hasta en el 50% de los pacientes con TCE 
(Tagliaferri et al., 2012). 
Debido a las múltiples indicaciones de este procedimiento, es necesario 
delimitar aquellas que tratan sobre los pacientes con traumatismo 
craneoencefálico y aquellas que tratan sobre HSDA. Respecto a CDU en TCE: 
1) las craniectomías >120 mm anteroposterior, se asocian a una mejor 
sobrevida (Tagliaferri et al., 2012) 2) se recomienda una dimensión 
anteroposterior de  entre 130 y 150 mm y superoinferior de 120 mm para 
considerarse adecuada (Missori et al., 2016). 3) Algunas referencias sugieren 
que las dimensiones deben variar conforme el tamaño del cráneo, los hallazgos 
en el estudio de imagen inicial y los hallazgos transoperatorios (Millar & Eljamel, 
2016). Lo anterior no se ha confirmado por medio de estudios clínicos y es 
hasta el momento es un concepto debatible.  4) no se sabe la relación que 
existen entre la aparición de complicaciones postoperatorias como “fungus” 
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cerebral, síndrome del trefinado, hidrocefalia postoperatoria e higroma subdural 
(Akins & Guppy, 2008; Honeybul, 2010; Stiver, 2009) y el tamaño de la 
craniectomía descompresiva. 5) Algunos estudios han evaluado la relación 
morfología de la CDU con los desenlaces clínicos y radiológicos en TCE 
(Kurzbuch, 2015) donde las craniectomías pequeñas se han asociado con una 
mayor mortalidad, menor estado funcional y mayor riesgo de complicaciones 
asociadas a la craniectomía (Jiang et al., 2005; Qiu et al., 2009; Tagliaferri et 
al., 2012). 6) Se recomienda una adecuada descompresión esfenotemporal 
(Hutchinson et al., 2019). 8) En cuanto a HSDA y CDU (Harris & Hill, 2020) 
Pocos han evaluado la dimensión, localización o remanentes óseos  (Harris & 
Hill, 2020; Millar & Eljamel, 2016). Una observación hacia las recomendaciones 
anteriores es la falta de homogeneidad en los criterios y métodos de estudio de 
la morfología de la CDU.  
 
Metodología para evaluar la morfología de la CDU 
El método para evaluar la morfología de las CDU es un área de oportunidad 
evidente. Los estudios morfológicos en otros procedimientos quirúrgicos 
establecen como prioridad una adecuada descripción de la metodología 
utilizada y en la medida de lo posible una homogeneización entre los estudios.  
Se han reportado múltiples maneras, aunque la mejor no se ha establecido. 
 En cuanto al análisis morfológico son dos las principales perspectivas de 
análisis, por un lado, se puede estudiar el hueso removido con su defecto en el 
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cráneo y por otro se puede estudiar el cráneo y el hueso que no se removió. 
Las principales desventajas de los métodos ya descritos en la literatura son: 1) 
la falta de practicidad para su uso en quirófano 2) la falta de análisis de los 
remanentes 3) pobres descripciones de la metodología utilizada para evaluar 
estos parámetros que derivan en mediciones lineales sin ejes determinados 
(Bruno et al., 2017; Ho et al., 2018). Esta heterogeneidad en la medición de la 
descompresión agrega un sesgo en la interpretación de los resultados y 
comparación entre literatura. La principal causa de la heterogeneidad del 
procedimiento parece estar relacionada con la falta de análisis de los 
remanentes óseos de la misma en sus principales cuatro direcciones (frontal, 
parietal, esfenoidal y temporal).  
Actualmente en la práctica diaria, la decisión de la dimensión y remanentes 
óseos de la CDU dependen en gran medida del neurocirujano a cargo del 
procedimiento. Aún con la información disponible sigue existiendo la necesidad 
que recomendaciones prácticas y aplicables durante el procedimiento quirúrgico 
para homogenizar la morfología de a CDU en TCE y particularmente en HSDA.  
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La CDU es la intervención quirúrgica útil y común en los centros de atención de 
traumatismo craneal y es uno de los primeros procedimientos a dominar para 
un residente de neurocirugía. Una vez indicada la descompresión craneal el 
siguiente paso es la homogenización y establecimiento de las dimensiones y 
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remanentes óseos de la misma. Si bien en la actualidad existen 
recomendaciones generales, es necesaria una guía más practica y útil en el 
transoperatorio para realizar un procedimiento quirúrgico adecuado. La 
determinación de adecuado debe determinarse en los pacientes con HSDA ya 
que las principales referencias al respecto se relacionan de manera general con 
TCE y no con HSDA (Missori et al., 2016).   
Para emitir recomendaciones adecuadas y adaptadas a HSDA, debe conocerse 
la variabilidad en la dimensión y remanentes óseos para analizar la asociación 
de su morfología con la evolución de los pacientes evaluando desenlaces 
radiológicos, clínicos como su nivel funcional y presencia de complicaciones.  
 
JUSTIFICACIÓN 
Los beneficios e indicaciones para realizar la craniectomía descompresiva están 
bien establecidos en el traumatismo craneoencefálico y justifican su utilización 
tras la evacuación de un HSDA (Bullock et al., 2006). Nuestra institución atiende 
un volumen constante de pacientes con HSDA. 
Aunque es claro que la morfología de la CD no es el único factor pronóstico 
para un paciente, se ha demostrado que  la morfología de la CDU afecta el 
desenlace y que hasta en el 50% de los casos tiene una dimensión 
insatisfactoria (Millar & Eljamel, 2016), por lo tanto debe estandarizarse y 
homogenizarse las técnicas utilizadas para cuantificar su dimensión y analizar 
su morfología.  
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La estandarización y homogenización de los tratamientos quirúrgicos es una 
necesidad primordial para garantizar una adecuada comparación y análisis de 
los resultados obtenidos. No existe el antecedente institucional que haya 
evaluado la morfología de la CDU.   Sigue existiendo la necesidad de literatura 
que amplíe el conocimiento relacionado a la ejecución de la CDU en los 
pacientes con traumatismo craneoencefálico (Kurzbuch, 2015). De este modo 
es necesario realizar un abordaje exploratorio hacia la cohorte de pacientes 
atendidos con craniectomía descompresiva por HSDA para evaluar el efecto de 














Hi. En pacientes con traumatismo craneoencefálico y hematoma subdural 
agudo la dimensión y remanentes óseos frontal, parietal, temporal y esfenoidal 
de la craniectomía descompresiva unilateral presenta asociación con la 
evolución clínica, radiológica y la aparición de complicaciones postoperatorias.  
 
Ho. En pacientes con traumatismo craneoencefálico y hematoma subdural 
agudo la dimensión y remanentes óseos frontal, parietal, temporal y esfenoidal 
de la craniectomía descompresiva unilateral no presenta asociación con la 
















Determinar la asociación de la morfología de las CDU en pacientes con HSDA 
con la evolución clínico-radiológica.    
Objetivos particulares  
Establecer un protocolo de medición de la craniectomía descompresiva 
incluyendo la dimensión, remanente e índice de descompresión (explicadas en 
metodología) como parámetros para evaluar la cualidad de descompresión 
craneal.  
Determinar la variabilidad en la descompresión craneal, y la asociación con los 
desenlaces desfavorables clínicos-radiológico y complicaciones.  
Determinar la N de pacientes atendidos por HSDA por medio de CDU en el 
período de enero a diciembre 2019.  
Determinar la variabilidad de la morfología craneal.  
Cuantificar la variabilidad en la dimensión de las CDU. 
Cuantificar la variabilidad en los remanentes de las CDU.  
Determinar la incidencia de complicaciones. 
Identificar la asociación entre las variables morfológicas y la evolución clínica.    
Identificar la asociación entre las variables morfológicas y la evolución 
radiológica.   
Identificar la asociación entre las variables morfológicas y la aparición de 










Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y no comparativo de los 
pacientes con diagnóstico de HSDA tratados quirúrgicamente por medio de una 
CDU durante el período enero a diciembre 2019 en el Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González”, de Monterrey, Nuevo León.  El estudio fue autorizado 
por el comité de bioética institucional, la información obtenida del expediente 
clínico y radiológico fue analizada bajo criterios de confidencialidad y adecuado 
uso de la información obtenida.  Los procedimientos quirúrgicos se realizaron 
con el consentimiento de los familiares de los pacientes al momento de la 
atención quirúrgica.  
Los pacientes fueron clasificados inicialmente conforme el mecanismo de 
traumatismo en alto impacto (i.e.: accidentes viales en automóvil o motocicleta, 
atropellos y caídas desde más de 1 m de altura) y bajo impacto (i.e.: caídas 
desde su propia altura, caídas de menos de 1 m de altura y traumatismos con 
objeto contuso). El tratamiento quirúrgico fue indicado conforme a las guías de 
manejo para el HSDA: 1) HSDA con un espesor mayor de 10 mm, 2) HSDA que 
condicione desviación de estructuras de la línea media mayor de 5 mm 
independientemente de la ECG con la que haya arribado, 3) descenso de dos 
puntos en la ECG referente al basal valorado al ingreso del paciente 
independientemente de la apariencia radiológica del HSDA (Bullock et al., 
2006). Los criterios de inclusión al estudio fueron: 1) pacientes mayores de 16 
años, 2) sexo indistinto, 3) diagnóstico de HSDA unilateral en una TC de 
ingreso, 4) asociación de la clínica de presentación con un evento traumático de 
alto o bajo impacto en las últimas 72 horas previas al ingreso. Los criterios de 
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exclusión fueron: 1) traumatismo craneal penetrante, 2) necesidad de una 
descompresión bilateral o bifrontotemporal, 3) antecedente de cirugía craneal 
previa, o 4) nivel funcional preoperatorio bajo. Los criterios de eliminación 
fueron: 1) ausencia de tomografía postoperatoria, o 2) presencia de hallazgos 
en la tomografía postoperatoria que requieran de una reintervención quirúrgica.  
Los pacientes incluidos en el estudio se recibieron en el área de urgencias de 
nuestra institución y posteriormente a la valoración y estabilización ventilatoria y 
hemodinámica se realizó una tomografía computarizada de cráneo donde se 
identificó la indicación quirúrgica del HSDA. Conforme a la escala coma de 
Glasgow valorada en urgencias los casos fueron categorizados en traumatismo 




Figura 1. Variables cuantificadas en la tomografía preoperatoria.  
A) Distancia anteroposterior. B) Distancia superoinferior. C) Distancia 
laterolateral D) Espesor del hematoma. E) Desviación del septum pelúcidum. F) 
Herniación transtentorial. 
 
En la tomografía preoperatoria se analizó la morfometría craneal y el espesor y 
localización del HSDA y la desviación de estructuras de la línea media en el 
nivel de los ventrículos laterales y septum pelúcidum (Figura 1). Los cortes 
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analizados se orientaron conforme una línea perpendicular a una línea 
imaginaria que atraviesa nasion e inion. El daño observado en el encéfalo fue 
categorizado en tres grupos: A) daño unilateral, B) daño unilateral con 
contusiones o hematomas intracerebrales ipsilaterales y C) daño bilateral 
caracterizado por hemorragia subaracnoidea, contusiones o hematomas 
intracraneales contralaterales que no requieran tratamiento quirúrgico (Figura 
2).   
 
Figura 2. Clasificación del daño en el encéfalo. A) HSDA unilateral, sin daño 
en hemisferios. B) HSDA unilateral con contusiones o hemorragia 
subaracnoidea en el hemisferio ipsilateral. C) HSDA unilateral con contusiones 
y hemorragia subaracnoidea ipsi y contralateral. 
 
En todos los pacientes en quienes se evacuó el HSDA se realizó una CDU. La 
herida quirúrgica utilizada fue una herida frontotemporoparietal (conocido 
internacionalmente por el término en inglés “trauma flap”). Las craniectomías 
realizadas involucraron la descompresión esfenotemporal más la 
descompresión anteroposterior con su componentes frontal y parietooccipital y 
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superoinferior con su componentes parietal y temporal, teniendo como límite 
parasagital la línea mediopupilar ipsilateral y como límite posterior una línea 
imaginaria que pasa 4 o 5 cm posterior al meato auditivo externo. La totalidad 
de los procedimientos fueron realizados con instrumental neuroquirúrgico 
manual. La durotomía se realizó de forma radiada y posteriormente a la 
descompresión, evacuación del hematoma y hemostasia de los planos 
quirúrgicos se colocó un drenaje abierto tipo Penrose. Se suturó por planos sin 
realizar duroplastía. El drenaje tipo Penrose se retiró a las 24 horas de la 
cirugía.  
En un período de 12 a 36 horas posteriores al procedimiento quirúrgico se 
realizó una tomografía de cráneo postoperatoria donde se cuantificó la 
morfometría de la CDU más los cambios postquirúrgicos en el parénquima 
cerebral con cortes orientados perpendicularmente a una línea imaginaria que 
atraviesa el nasion e inion. La morfometría de la CDU consistió en evaluar: 
dimensión, remanente e índice de descompresión (Figura 4).  
 
Figura 3. Respuesta del encéfalo a la CDU. A) Desviación de estructuras de 
la línea media. B) Valoración de herniación transtentorial. 
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La morfología de la CDU se valoró en tres ejes: anteroposterior, superoinferior y 
esfenotemporal. Para los ejes anteroposterior y superoinferior se calculó un 
índice de descompresión tomando como referencia la siguiente fórmula: índice 
de descompresión: (dimensión / dimensión + remanente 1 + remanente 2). 
Siendo dimensión anteroposterior o superoinferior y remanente 1 frontal o 
parietal y 2 parietooccipital o temporal (Figura 4). 
 
Figura 4. Cuantificación de dimensión de la craniectomía y remanentes 
óseos. A) Dimensión de la craniectomía anteroposterior y superoinferior. B) 
Remanentes frontal, parietal, parietooccipital, temporal, esfenoidal inferior y 
anterior. C) Índice de descompresión. 
 
Para realizar las mediciones se utilizaron tomografías de cráneo simples y/o 
contrastadas de cortes finos (0.65 mm) con ventana ósea. Tanto en el plano 
axial como en el coronal las dimensiones de la craniectomía se midieron en el 
lado sano utilizando medición en espejo tomando en cuenta las mismas 
referencias anatómicas para estandarizar las mediciones en todos los 
pacientes. La técnica de medición en espejo es utilizada con frecuencia en el 
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área de impresión 3D para la creación de prótesis, moldes y modelos de 
estructuras anatómicas simétricas del cuerpo (macizo facial, bóveda craneal, 
mandíbula, etc). 
Primero, mediante reformateo multiplanar (MPR – multiplanar reconstruction) se 
obtuvo un plano sagital tomando como referencias anatómicas la cresta galli y 
la protuberancia occipital interna en el plano axial, y la sutura sagital en el plano 
coronal. Para obtener el plano axial, en el plano sagital se trazó una línea 
paralela a la línea nasion-inion, 25mm por arriba de la misma. Para obtener el 
plano coronal se tomó como referencia el borde anterior del meato auditivo 
externo. Las mediciones que se adquirieron en el plano axial fueron: la distancia 
desde el borde anterior hasta el borde posterior de la craniectomía (en el lado 
sano mediante medición en espejo), distancia desde la línea media hasta el 
borde posterior de la craniectomía y la distancia desde la línea media hasta el 
borde anterior de la craniectomía. Las mediciones que se adquirieron en el 
plano coronal fueron: la distancia desde el borde superior hasta el borde inferior 
de la craniectomía (también en el lado sano mediante medición en espejo), 
distancia desde la línea media hasta el borde superior de la craniectomía y la 
distancia desde la cresta suprameatal hasta el borde inferior de la craniectomía. 
Adicionalmente, en un plano coronal a nivel de la pared anterior de la silla turca 
se midió la distancia desde la cresta infratemporal, hasta el borde inferior de la 
craniectomía, y en un plano axial oblicuo que pasa por el centro de la órbita, a 
nivel del borde inferior de la silla turca, se midió la distancia desde la pared 
lateral de la órbita hasta el borde anterior de la craniectomía (Figuras 5, 6 y 7).   
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La respuesta del encéfalo a la CDU se valoró por medio del nivel del 
parénquima cerebral respecto a la bóveda craneal y la desviación de las 
estructuras de la línea media en el nivel de los ventrículos laterales y septum 
pelúcidum (Figura 3). 
El desenlace postoperatorio principal se valoró por medio de la escala de 
desenlace de Glasgow (Glasgow Outcome Scale – GOS, por sus siglas en 
inglés) al momento del egreso. Durante su internamiento postoperatorio se 
evaluó la presencia de complicaciones relacionadas y no relacionadas con la 
craniectomía.   
Estadística 
Se realizó un muestreo probabilístico de los pacientes que se atendieron 
durante el transcurso de 12 meses continuos. Por cada paciente incluido se 
realizó un formato de matriz de captura de datos el cual posteriormente se 
capturaba en una base de datos para su posterior análisis utilizando el paquete 
estadístico SPSS versión 16. El análisis de las variables se realizó utilizando 
estadística descriptiva, más pruebas paramétricas y no paramétricas para 
identificar diferencias entre grupos dicotomizados con las variables estudiadas. 




Figura 5. Variables cuantificadas en la tomografía postoperatoria 
referentes a la descompresión anteroposterior. A) Visión lateral 
tridimensional de una reconstrucción de tomografía. B) Dimensión 
anteroposterior de la craniectomía. C) Remanente Frontal D) Remanente 
parietooccipital.  
 
Figura 6. Variables cuantificadas en la tomografía postoperatoria 
referentes a la descompresión superoinferior. A) Visión anterior 
tridimensional de una reconstrucción de tomografía. B) Dimensión 






Figura 7. Variables cuantificadas en la tomografía postoperatoria 
referentes a la descompresión esfenoidal. A) Visión lateral oblicua derecha 
tridimensional de una reconstrucción de tomografía. B) Remanente esfenoidal 









En el período de 12 meses se recibió un total de 57 casos que cumplieron con 
los criterios de inclusión, posteriormente se eliminaron 18 casos resultando un 
total de 39 para el análisis (Figura 8). El análisis global de los casos incluidos 
(Figura 9) mostró una media de edad de 41±17 años, todos ellos de sexo 
masculino. El 41% de los pacientes presentó un TCE leve, el daño tipo A 
observado en la tomografía preoperatoria fue de 53.8%.  La escala GOS 
evaluada al finalizar el internamiento mostró una mortalidad global de 30.8% y 
un desenlace favorable en el 51.3% de los casos (GOS 4 en 28.2% más GOS 5 
en 23.1%). La media de estancia hospitalaria fue de 18±16 días.   
El análisis por mecanismo de traumatismo mostró que el alto impacto se 
observó en el 64.1% de los pacientes, mientras que el de bajo impacto 
representó el 35.9% (Tabla 2). En el grupo de pacientes con mecanismos de 
bajo impacto el 50% de los pacientes fueron categorizados como TCE leve, 
mientras en el grupo de alto impacto existe una distribución bimodal hacia el 
TCE leve y severo, sin mostrar diferencias estadísticamente significativas.  
Debido a la relevancia del mecanismo de traumatismo para la homogenización 
de los resultados se buscó diferencia en estos dos grupos encontrando 
diferencias significativas únicamente en la edad de ocurrencia mostrando una 
diferencia de hasta 10 años menor en los de mecanismo de bajo impacto. No se 
encontraron diferencias significativas en la ECG inicial, daño observado en TC y 
GOS al momento del egreso, por lo que los pacientes pueden analizarse en 











Figura 8. A) Casos incluidos en la presente serie. B) Distribución de los casos 
en los 12 meses del año 2019. 
 






Constructo Global Bajo Alto 
N (%) 39 (100) 14 (35.9) 25 (64.1) 
Edad 41±2 49.14±17.4* 36.5±14.5 
Sexo (H:M) (39:0) 14:0 25:0 
ECG 
Leve 16 (41) 7 (50) 9 (36) 
Moderado 10 (25.6) 3 (21.4) 7 (28) 
Severo 13(33.3) 4 (28.6) 9 (36) 
Daño en TC ingreso 
A 21(53.8) 8 (57.1) 13 (52) 
B 12(30.8) 3 (21.4) 9 (36) 
C 6(15.4) 3 (21.4) 3 (12) 
GOS 
1 12 (30.08) 4 (28.6) 8 (32) 
2 1 (2.6) 1 (7.1) 0 (0) 
3 6 (15.4) 2 (14.3) 4 (16) 
4 11 (28.2) 4 (28.6) 7 (28) 
5 9 (23) 3 (21.4) 6 (24) 
Días de estancia 18±16 (2-85) 22±22 16±12  
Complicaciones CDU 11(28.2) 3(21.4) 8 (32) 
Complicaciones generales 14(35.9) 6 (42%) 8(32) 
Tabla 2. Comparación de las variables preoperatorias respecto a el 






La morfometría craneal se valoró en la tomografía preoperatoria, calculando 
media, mínimo, máximo y desviación estándar (Tabla 3). Todas las variables 
presentaron una distribución normal, los valores extremos llegan a presentar 
variaciones hasta de 20 mm por parámetro sin identificar una distribución 
bimodal. Utilizando las morfometrías craneales y la recomendación actual de la 
literatura de 150 mm anteroposterior por 120 mm superoinferior para una 
descompresión adecuada se calculó una descompresión hipotética. Se 
estableció que el índice de descompresión anteroposterior oscilaría entre 0.59 ± 
0.02 (0.54 mínima – 0.64 máxima anteroposterior) y superoinferior de 0.75 ± 
0.04 (0.64 mínima – máxima 0.89, superoinferior). 
Las morfometrías de las CDU (Tabla 4, 5 y 6) tuvieron una descompresión 
anteroposterior 105.8±15.58 mm, alcanzando un índice de descompresión de 
0.42±0.06, con remanente frontal de 54.5±11.8 mm y parietooccipital de 
94.0±12.4 mm.  La descompresión superoinferior fue de 108±13.6 mm, 
alcanzando un índice de 0.67±0.07, con un remanente parietal superior de 
37.7±10.8 mm y temporal de 14.4±5.3 m. En cuanto a la descompresión 
esfenoidal se cuantificó un remanente anterior de 15.5±7.5 mm e inferior de 





Variable  Media (DE) mm Mínimo Máximo 
AP 
 




254.3±9.9 235.1 277.0 
SI 
 




160.0±8.7 135.4 189.1 
LL 
 
129±6.0 119 146 
Tabla 3. Morfometrías craneales, reportando los valores mínimo y máximo 
para cada variable. AP Anteroposterior. AP bóveda. Anteroposterior siguiendo 
el contorno de la bóveda craneal. LL: laterolateral. SI: superoinferior. SI bóveda: 











Variable  Media (DE) Mínimo Máximo 
Dimensión AP 
 








94.0±12.4 62.3 120.2 
Índice AP  0.42±0.06 .19 .54 
Tabla 4. Descompresión anteroposterior.   
 
 
Variable  Media (DE) Mínimo Máximo 
Dimensión SI 
 








14.4±5.3 2.4 28.6 
Índice SI  0.67±0.07 0.49 0.85 















15.5±7.5 0.0 33.0 
Tabla 6. Descompresión esfenoidal   
 
 
Las variaciones de la morfología de la CDU conforme ECG inicial (Tabla 7) y 
severidad del daño observado en la tomografía preoperatoria (Tabla 8). No se 
encontraron diferencias significativas al comparar las morfometrías craneales 
entre subgrupos clasificados. Con lo anterior se identifica que se realizaron 
procedimientos homogéneos entre los pacientes de esta cohorte.   
La asociación entre las morfometrías de la CDU y variables postoperatorias del 
parénquima cerebral evaluado con el nivel del parénquima cerebral, corrección 
de desviación de estructuras de la línea media y corrección de herniación 
transtentorial mostraron resultados interesantes (Tabla 9). Los resultados 
mostraron que los índices de descompresión no fueron diferentes entre los 
pacientes con y sin edema postoperatorio. Por otra parte, los pacientes en 
quienes se identificó una ausencia de regresión de estructuras de la línea media 
tuvieron un índice de descompresión superoinferior menor, con diferencia 
estadísticamente significativa.  
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Variable Leve Moderado Severo 
Dimensión AP 109.3 ±15 104.7±15 102.4±18 
Dimensión SI 103.7±13.9 112.2±15.9 110±10 
Índice AP 0.42±0.06 0.41±0.06 0.40±.07 
Índice SI 0.65±0.07 0.70+0.1 0.68±0.05 
Remanente Frontal 52.8±8.6 56.8+11.3 54.8±15.6 
Remanente Pariteoccipital 92.4±10 91.6±16 97.8±11.6 
Remanente parietal 41.2±10 35.4+13.6 35.1+9.1 
Remanente temporal 15±5.8 11.2±5. 16±4.1 
Remanente esfenoidal inferior 11.6±3 11.56±3.1 13.2±7.3 
Remanente esfenoidal anterior 14.7±7.6 18.0±6.3 14.7±8.2 
Tabla 7. Morfometrías de CDU comparadas por TCE.  
Se comparan los resultados utilizando ANOVA de un factor  
 
 
Variable A B C 
Dimensión AP 109.2±9.3 105.5±17 95.6+5 
Dimensión SI 109.4±8.6 113.6±16.3 102.3+11.7 
Índice AP 0.43±0.4 0.42±0.7 0.37+0.2 
Índice SI 0.68±0.4 0.71±1 0.62+0.05 
Remanente Frontal 52±6.2 56±14 57.7±11.7 
Remanente 
Pariteoccipital 
93.7±12.5 91.3±14.1 105±5.4 
Remanente parietal 36.5+8.2 34+13.3 45.6±11.2 
Remanente temporal 14.2±5 12.2±6.1 16.3±0.4 
Remanente esfenoidal 
inferior 
12±3.9 11±1.8 12.6±4.1 
Remanente esfenoidal 
anterior 
17.0±8 16.7±7.4 17.7±6.3 
Tabla 8. Morfometrías de CDU comparadas por tipo de daño observado en 

























6 0.43±0.05 0.41±0.06 0.43±0.05 0.42±0.06 














8 0.70±0.07 0.62±0.07* 0.68±0.08 0.67±0.07 
R. Parietal 38.3±10.8 35.5±9.5 34.7±43.2 43.2±5.9* 36.1±9.9 38.7±10.8 
R. temporal 13.3±4.1 15.5±6.7 13.7±5.2 15.6±5.9 14.3±5.1 14.1±6.0 
R. Esfenoidal 
i. 11.9±3.3 11.3±3.0 11.5±3.1 12.2±3.2 11.5±2.9 11.9±3.6 
R. Esfenoidal 
a.  17.4±7.9 14.3±5.8 16.5±7.7 15.1±6.0 14.3±6.3 19.1±7.8* 
Tabla 9. Comparación con variables postoperatorias de la tomografía 
postoperatoria. Para el primer subanálisis se eliminaron los casos que tenían 
un parénquima por debajo de nivel (casos 4, 14 y 35) o herniación paradójica 
(caso 18). Tabla 4. Para el primer subanálisis se eliminaron los casos que 
tenían un parénquima por debajo de nivel (4, 14 y 35). Se excluye el caso 18 








Figura 10. Morfología de CDU y DLM.  Comparación de la morfología de la CDU entre 




Figura 11. Morfología de CDU y herniación uncal. Comparación de la morfología de la CDU 






Los pacientes agrupados por GOS favorable y desfavorable para comparar las 
variables pre y postoperatorias se muestran en la Tabla 10. La distribución de la 
ECG agrupada mostró una mayor prevalencia de TCE leve entre los desenlaces 
favorables. Las distribuciones de daño preoperatorio en TC no tuvieron 
diferencias significativas. La desviación de estructuras de la línea media 
presentó diferencias evidentes más no alcanzaron la significancia estadística. 
Las craneometrías de CDU presentaron diferencias significativas en la 
remanente parietooccipital, con resultados paradójicos encontrando que los 
pacientes con desenlaces favorables tienen una remanente parietooccipital 
menor. Los datos desglosados por GOS independiente se muestran en la Tabla 
5.2. El análisis de las variables conforme a la presencia de complicaciones se 
muestra en la Tabla 6. Las complicaciones asociadas a la craniectomía 
aparecieron en el 28.2% de los casos, y las complicaciones no asociadas a la 
craniectomía se presentaron en el 35.9%. La media de la ECG en los pacientes 
con GOS desfavorable es menor en comparación con los de GOS favorable 
(9.05±3.2 vs 10.5±3). Del mismo modo la desviación de las estructuras de línea 
media fue mayor en los pacientes con GOS desfavorable sin mostrar 






Parámetro Variable GOS 
Desfavorable (%) Favorable (%) 
 n 19 (48.7) 20 (51.3) 
ECG 
Leve 5 (26.3) 11 (55) 
Moderado 7 (36.8) 3 (15) 
Severo 7 (36.8) 6 (30) 
Pupilas 
SCP 68.4 (13) 65 (13) 
CCP 31.6 (6) 35 (7) 
Severidad del TC 
preoperatorio 
A 13 (68.4) 8 (40) 
B 4 (21.1) 8 (40) 
C 2 (10.5) 4 (20) 
Desviación de línea media 
postoperatoria 
Regresó 18 (94.7) 14 (70) 
No regresó 1 (5.3) 6 (30) 
Nivel del parénquima 
postoperatorio 
Debajo de nivel 10.5 (2) 5 (1) 
Nivel 52.6 (10) 50 (10) 
Sobrenivel 36.8 (7) 45 (9) 
Herniación uncal 
No herniado 42.1 (8) 80 (16)* 
Herniado 11 (57.9) 20 (4) 
Anteroposterior 
Dimensión AP 106.5±19.1 105.2±12.3 
índice AP 0.42±0.8 0.42±0.05 
R.  frontal 55.8±12.6 53.3±11.1 
R. parietooccipital 94.3±14.9 93.7±9.8 
Superoinferior 
Dimensión SI 112.7±12.1 103.5±16.7* 
Índice SI 0.70±0.07 0.65±0.07* 
R. parietal 34.8±12.6 40.4±8.3 
R. temporal 13.9±5.7 14.8±5 
Esfenoidal 
R. esfenoidal inferior 12.0±6.4 12.2±2.8 
R. esfenoidal anterior 14±8.2 17±6.6 
Complicaciones 
Complicaciones CDU 5 (26.3) 6(30) 
Complicaciones 
Generales 
13 (68.4) 1 (5) 
Tabla 10. Comparación de los pacientes conforme la Escala desenlace de 
Glasgow. * p≤0.05 Tabla 5. Comparación de los pacientes conforme la Escala 
desenlace de Glasgow. 
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Las complicaciones asociadas a la CDU se observaron en 11 de los 30 
pacientes analizados. Las principales fueron: higromas subdurales, hidrocefalia, 
higromas asociados a hidrocefalia, fístula de LCR y ventriculitis postoperatoria. 
Existieron más complicaciones en los pacientes con TCE moderado -severo en 
comparación con aquellos con TCE leve. El análisis de los casos y su 
morfología permitió realizar estadística descriptiva y cualitativa. Se identificó 
que los pacientes que tuvieron higromas subgaleales sin hidrocefalia tuvieron 
índices de descompresión anteroposterior de 41 a 51 y superoinferior de 64 a 
72. Por otra parte, la presentación e hidrocefalia asociada a higroma se 
presentó en pacientes con índices de descompresión de 0.36 a 41 y 
superoinferiores de 59 a 71. Con lo anterior se concluye que los pacientes con 
este tipo de complicaciones tuvieron al menos una de las siguientes 
condiciones: índices AP menores de 0.45 y/o índices superoinferiores menores 
de 0.70. Con lo anterior no se puede encontrar una relación directa de causa y 
efecto relacionada a estas complicaciones y la morfología sin embargo la 
asociación cualitativa existe. Otras variables fueron analizadas en la 
comparación entre grupos de pacientes con y sin complicaciones (Tabla 11) 
DLM 3.2+3  2.5+3.4 con complicaciones  
En un subanálisis de los casos clasificándolos por TCE leve y moderado-severo 
y el desenlace observado al momento del egreso se obtuvieron diferencias que 
no presentaron diferencia significativa, sin embargo, marcan una tendencia 
sobre la posibilidad de que el tamaño de la CDU deba variar dependiendo del 






Sin (%) Con (%) 
 n 28 11 
ECG 
Leve 12(42.9) 4(36.4) 
Moderado 7(25) 3(27.3) 
Severo 9(32.1) 4(36.4) 
Pupilas 
SCP 19(67.9) 7(63.6) 
CCP 9(32.1) 4(36.4) 
TC preoperatorio 
A 16(57.1) 5(45.5) 
B 9(32.1) 3(27.3) 
C 3(10.7) 3(27.3) 
Anteroposterior 
Dimensión AP 104.6+17 108.9+12.5 
índice AP 0.41+0.07 0.43+0.06 
R. Frontal 54.8+12.8 53.7+9.1 
R. POcc 95.1+11.7 91.1+14.2 
Superoinferior 
Dimensión SI 107.9+12.5 108.3+16.7 
Índice SI 0.67+0.68 0.67+0.09 
R Parietal 37.1+10.8 39.1+11.4 
R Temp 14.7+5.6 13.5+4.8 
Esfenoidal 
R Esf Inf 12.6+5.5 11+2.1 
R Esf Ant 16.0+8.1 14.1+5.7 
Nivel 
Abajo 2(7.1) 1(9.1) 
Nivel 15(53.6) 5(45.5) 
Sobre nivel 11(39.3) 5(45.5) 








  Leve Moderado-Severo 
 Favorable Desfavorable Favorable Desfavorable 
 N 11 5 9 14 
Anteroposterior 
AP (mm) 103.7±13.6 121.5±12.3 107.0±11.2 101.1±18.5 
Índice AP 0.41±0.05 0.48±0.04 0.43±0.05 0.39±0.08 




94.8±10.4 87.0±7.7 92.2±9.5 97.0±16.1 
Superoinferior 
SI 102.4±15.5 106.5±10.5 104.8±11.8 115±12.2 
Índice SI 0.64±0.7 0.67±0.06 0.67±0.6 0.71±0.7 
R. Parietal (mm) 41.7±8.7 40.0±13.3 38.8±8.1 33±12.2 
R, Temporal 
(mm) 
15.7±5.0 13.5±7.8 13.8±5.2 14.0±5.2 
Esfenoidal 
R. Esf Inf (mm) 11.5±2.8 11.6±3.8 13.1±2.8 12.1±7.2 
R. Esf Ant (mm) 16.1±7.3 11.5±8.2 18.1±5.8 14.9±8.4 
















Los resultados obtenidos muestran el desenlace clínico y radiológico de 
pacientes con HSDA tratados con CDU y la morfología de la CDU realizada en 
nuestro centro. Se demostró el grado de homogeneidad de las CDU y aún que 
tienen un tamaño menor al recomendado en la literatura, la diferenciación entre 
desenlaces favorables y desfavorables parece depender de variables diferentes 
a la morfología de la craniectomía. La mortalidad global y los desenlaces 
favorables tienen una proporción similar a la reportada en la literatura.  La 
principal aportación de este trabajo gira en torno a el método de evaluación, la 
asociación de ciertos parámetros morfológicos con el desenlace radiológico y 
las recomendaciones. Los resultados sugieren además que existe una 
subpoblación de pacientes con HSDA en quienes una craniectomía de menores 
dimensiones a lo recomendado en la literatura puede ofrecer un resultado 
favorable.  
 
Método de medición 
El método utilizado para evaluar la morfología de la CDU está sustentado en 
aspectos anatómicos del cráneo y el cerebro.  No existe consenso sobre la 
mejor manera de evaluar la morfología de una CDU. Pocas referencias sobre 
craniectomía descompresiva describen el método para cuantificar sus 
dimensiones (Bruno et al., 2017; Jiang et al., 2005; Qiu et al., 2009). Los 
métodos para cuantificarla van desde los más simples hasta los más 
sofisticados (Ho et al., 2018; Jiang et al., 2005). Los reportados previamente 
tienen las siguientes desventajas: 1) no contemplan la convexidad del cráneo la 
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cual es más acentuada en el eje anteroposterior; 2) cuantifican el eje mayor de 
la craniectomía, y no el eje mayor del la cavidad craneal supratentorial el cual 
tiene una relación anteroposterior con los polos frontal y occipital del cerebro; 3) 
no analizan la localización de dicha descompresión dejando la incertidumbre si 
la descompresión se localizan hacia el frontal u occipital, parietal o temporal; 4) 
no se valora la proporción de dicha descompresión respecto al cráneo, de 
manera que no se adapta a la dimensión del cráneo; 5) no analiza la 
importantísima descompresión de la fosa craneal media (región 
esfenotemporal).  
 El método de cuantificación utilizado en este estudio utiliza las dimensiones 
sugeridas por los previos y añade los conceptos de remanente óseo e índice de 
descompresión. El analizar la remanente óseo permite ubicar la localización de 
la descompresión, proporcionando una mejor retroalimentación trans y 
postoperatoria. Por otra parte, la ventaja de utilizar un índice de descompresión 
es que se analiza la proporción de la descompresión respecto al cráneo. En 
nuestro estudio se demostró por medio de un cálculo hipotético que una 
descompresión de las dimensiones sugeridas por la literatura dejaría un margen 
de variación hasta de dos centímetros en sus dimensiones anteroposterior y 
superoinferior, llegando a descomprimir incluso hasta casi el 90 por ciento de la 
descompresión superoinferior. Con lo anterior sugerimos que en el pre y 
postoperatorio es más útil determinar los límites de la descompresión con base 
en referencias craneométricas y remanentes óseos, y en el postoperatorio los 
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índices de descompresión son los mejores parámetros para valorar la cualidad 
del procedimiento.  
   
Descompresión en HSDA  
La decisión de realizar una CDU en pacientes con HSDA es una práctica común 
en muchos de los centros de atención en neurotrauma, además que la 
superioridad de la craniectomía sobre craneotomía no ha sido dilucidada por 
completo y existen protocolos que siguen analizando esta controversia (AG). En 
nuestro análisis se evidencia que existe una subpoblación de pacientes en 
quienes una CDU más pequeña de lo recomendado y tienen una evolución 
favorable. Con nuestros resultados se genera la pregunta que establece si en 
esta población de pacientes el haber realizado una craneotomía hubiese tenido 
diferencias respecto a la craniectomía. En contra de esta hipótesis se encuentra 
el hallazgo de que 93.3% de los pacientes tuvieron en el estudio postoperatorio 
un parénquima a nivel o sobrenivel, con lo cual se sugiere que requerían de una 
descompresión craneal.  
Una vez que se decide la descompresión craneal en un HSDA, la pregunta es si 
la descompresión debe ser tan amplia como la sugerida para una paciente con 
traumatismo craneal e hipertensión intracraneal refractaria a tratamiento médico 
o infarto completo de arteria cerebral media.  
La dimensión de la descompresión ha cambiado desde los 120 mm en 
anteroposterior hasta las recomendaciones en 150 mm anteroposterior y por 
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120 mm superoinferior y se fundamenta en dos estudios donde mencionan 
dicha medición sin especificar detalles del método de medición pareciendo de 
ese modo una recomendación de expertos y no un fundamento validado en un 
estudio de anatomía quirúrgica. Finalmente, esta recomendación se realiza en 
pacientes con TCE difuso, y no es una recomendación adaptada a los casos 
donde la indicación de descompresión es un HSDA.  
El análisis de este aspecto derivó en analizar la descompresión craneal en tres 
ejes: anteroposterior, superoinferior y de fosa craneal media. La descompresión 
anteroposterior sigue el eje mayor del cerebro. Hacia la región frontal 
descomprime el lóbulo homónimo hacia la región precentral; hacia la región 
parietooccipital descomprime los lóbulos parietal y temporal. Con la 
descompresión realizada en nuestra serie se permitió una descompresión de 
0.42±0.06 anteroposterior mientras que hipotéticamente con la descompresión 
sugerida por la literatura (15 por 12 cm) se lograría un porcentaje de 
descompresión que llegaría hasta los 0.59±0.02 (0.54 mínima – 0.64 máxima 
anteroposterior). Esta diferencia a la baja pudiera explicarse por el eje de 
medición que se utilizó para medir y a la técnica utilizada para marcar la herida 
tipo “trauma flap” la cual limita la extensión de la craniectomía una vez 
realizada. La remanente frontal se ve limitada ocasionalmente con la presencia 
de senos frontales prominentes. Al menos en nuestra serie la mortalidad y 
desempeño funcional no tuvo correlación con craniectomías que lograran una 
descompresión menor a este índice.  
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La descompresión superoinferior permite libera el espacio subdural relacionado 
con la región parietal postcentral y porción posterior del lóbulo temporal, dicha 
región ofrece una relación directa con los sistemas corticales venosos (venas 
asociadas la vena de Labbé y Trolard). La descompresión realizada en nuestros 
casos alcanzó un índice de descompresión 0.67±0.07 superoinferior, que 
contrasta con la hipotética en caso de haber realizado una craniectomía de 12 
cm superoinferior de 0.75±0.04 (0.64 mínima – máxima 0.89, superoinferior). En 
esta región la remanente parietal de la craniectomía se limitó hacia parietal por 
la precaución de no lidiar con en el sistema venoso dural y de venas corticales 
relacionados con el seno sagital superior y hacia temporal por las celdillas 
mastoideas suprameatales. De este modo en caso de extender una 
craniectomía se sugiere que se realice hacia la región parietooccipital y parietal 
superior donde la descompresión es más segura. 
Existe consenso estableciendo que la descompresión de fosa craneal media 
(i.e. esfenotemporal) debe ser completa y adecuada. Sin embargo, hasta antes 
de este trabajo no existían parámetros cuantitativos para evaluar la cualidad de 
descompresión de esta región. Durante el procedimiento quirúrgico esta región 
es técnicamente una de las más difíciles de dominar debido a la relativa 
profundidad del plano quirúrgico, presencia de vasculatura arterial y venosa 
abundante y la ausencia de una referencia adecuada al momento de iniciar la 
descompresión. Otro factor que incrementa la utilidad de la descompresión 
esfenotemporal es la presencia de contusiones temporales, las cuales 
exacerban la compresión del lóbulo temporal sobre el tallo cerebral y 
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condicionan la herniación uncal. Nuestra recomendación es alcanzar una 
descompresión que deje una remanente esfenotemporal que oscile en la media 
de nuestro estudio es decir 15.5±7.5 mm anterior y 12.1±4.8 mm inferior.  
 
 
Adaptaciones a la CDU 
Existen variables observadas antes o durante el procedimiento quirúrgico que 
parecen tener un efecto en la evolución de los pacientes (Karibe et al., 2014) y 
de tal modo pudieran sugerir una adaptación en la dimensión de la CDU. Tales 
aspectos son: mecanismo de traumatismo, escala coma de Glasgow, cambios 
pupilares, severidad del daño observado en el estudio preoperatorio, espesor 
del hematoma, desviación de estructuras de línea media o presencia de 
contusiones temporales o frontales. En nuestros resultados ninguna de estas 
variables representó diferencia significativa en los parámetros craneométricos 
de la CDU y los resultados obtenidos en cuanto a nivel funcional y mortalidad 
no son diferentes a los observados en la literatura.  
La dimensión del cráneo fue el principal determinante que modificó la dimensión 
de la CDU en sus ejes anteroposterior y superoinferior. La presencia de 
herniación uncal preoperatoria y desviación de estructuras de la línea media 
son los principales determinantes que obligan a realizar una adecuada 
descompresión esfenotemporal y parietal respectivamente. Otros parámetros 
como el estado clínico, daño observado en la tomografía y presencia de edema 
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transoperatorio parecen sugerir también una descompresión esfenotemporal y 
parietal como lo sugerimos, aunque la recomendación no mostró sustento 
estadístico.   
La edad de los pacientes es un factor que recientemente se ha atendido debido 
a un incremento en la incidencia de HSDA asociado a la ingesta de 
anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios (Karibe et al., 2014) y al 
incremento en la esperanza de vida en nuestra población. Nuestra serie tiene 
una escasa representación de este grupo poblacional para emitir un juicio o 
recomendación al respecto, sin embargo, se identificó que los pacientes con 
traumatismos de bajo impacto representaron 35.9% de esta serie, tienen una 
edad 10 años mayor que los que participaron en mecanismos de alto impacto. 
 
Desenlaces clínico-radiológicos y complicaciones  
Se evaluó la escala de desenlace de Glasgow y para robustecer el análisis los 
casos fueron agrupados en GOS favorables y desfavorables. Se compararon 
las variables pre, transoperatorias y la morfología de la CDU entre los 
desenlaces favorable y desfavorable. Se encontró como principal diferencia 
significativa la escala coma de Glasgow inicial. El desenlace favorable presentó 
en promedio dos puntos más en la ECG, la presentación con TCE severo fue 
mayor y la línea media tuvo en promedio una mayor desviación. Las variables 
morfológicas no tuvieron diferencias significativas. Debido a la escasa 
variabilidad entre las craniectomías, y el carácter no comparativo del trabajo no 
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es posible determinar una relación de causa efecto entre morfología y los 
desenlaces y complicaciones.  
Los malos resultados funcionales se presentaron en una 2.1 y 13 %. Es 
probable que los criterios de inclusión de nuestros pacientes hayan filtrado a 
aquellos en los cuales la mortalidad fue mayor y los desenlaces funcionales no 
satisfactorios. La mortalidad reportada en los pacientes con HSDA en quienes 
se realiza una craniectomía oscila entre el 35-60% (Rush et al., 2016) en 
nuestro estudio la mortalidad fue del 30% (12 /39), resultando menor a lo 
reportado en la literatura, aunque si se agregan los pacientes que fallecen antes 
de la tomografía de cráneo de control, la mortalidad debe ser mayor.  
Las complicaciones relacionadas con la CDU son: depresión del colgajo, 
herniación paradójica, taponamiento cerebral externo, higroma subgaleal e 
hidrocefalia, etc.  (Akins & Guppy, 2008; Honeybul, 2010; Honeybul & Ho, 2011; 
Stiver, 2009). Las complicaciones identificadas en nuestra serie fueron 
principalmente: higroma subgaleal, hidrocefalia, fístula de LCR y ventriculitis. El 
análisis cualitativo nos permite sospechar una asociación entre higroma 
subgaleal con y sin hidrocefalia e índices de descompresión menores. Las 
complicaciones no relacionadas con la CDU son explicadas principalmente por 
el estado neurológico del paciente y la susceptibilidad a desarrollar infecciones 
del tracto respiratorio inferior.  
Las fortalezas de presente trabajo son que fue realizado en un país en vías de 
desarrollo y que se incluyen únicamente pacientes con HSDA, sin prestar 
confusión con los HSD crónicos, como ha ocurrido en otras publicaciones 
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(Adams et al., 2016). A diferencia de países económicamente desarrollados 
donde la craneotomía es preferida tras evacuar un HSDA (Rush et al., 2016), en 
nuestro centro la norma es realizar una CDU, reflejando la realidad de otros 
centros ubicados en países de nivel socioeconómico medio y bajo donde se 
sabe que sufren tres veces más TCE en comparación con los países 
desarrollados. Lo cual significa que las herramientas para realizar la 
craniectomía descompresiva son diferentes, así como los medios para la 
rehabilitación postoperatoria. Pensamos que la remanente óseo más que la 
dimensión de la craniectomía, son variables que le permiten al neurocirujano 
autoevaluar su desempeño y los ajustes que debe realizar en su técnica. Como 
principales debilidades del estudio tenemos la falta de seguimiento más allá del 
egreso. Dentro de las perspectivas del trabajo conocemos que debido a que la 
indicación de realizar una craneotomía o craniectomía en pacientes con HSDA 
sigue siendo controversial (Phan et al., 2017) es posible que una craniectomía 
de menor tamaño o la realización de una craneotomía sean una posibilidad para 
los pacientes en quienes se evacúa un HSDA.  
Recomendaciones para la craniectomía descompresiva en HSDA 
Durante la formación de un neurocirujano, este procedimiento es uno de los 
primeros a dominar. Existe literatura que describe la técnica quirúrgica. 
Nuestras recomendaciones están basadas en nuestros datos. Ofrecemos 
referencias anatómicas y relaciones cuantificables durante la planeación o la 
ejecución del procedimiento, ayudando a retroalimentar su trabajo técnico y 




Figura 12. Recomendaciones para la realización de una CDU en pacientes 
con HSDA.  
Recomendamos realizar una herida de tipo “trauma flap”, ya que el contorno de 
la herida ofrece un excelente marco para determinar dos de los 6 límites de 
descompresión. Sugerimos iniciar la herida en la región preauricular a 1 cm del 
trago, con una disección completa de los planos hasta la identificación de la 
base de la apófisis cigomática del temporal, garantizando una adecuada 
disección de la arteria temporal superficial. Posteriormente se sugerimos 
completar la herida con un trazo curvilíneo cuyo punto más posterior se localice 
a 8 cm de la línea sagital y termine en el punto donde la línea interaural se une 
con una línea parasagital localizada a 3 cm de la línea media. El extremo 
superior y medial de la herida se prolonga en dirección anterior hasta 2 cm 
anterior a la sutura coronal siguiendo una línea parasagital a 3 cm de la línea 
media. Existen diferentes heridas para realizar una CDU, nuestra 
recomendación es realizar esta herida ya que con ella se marca el remanente 
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parietal y parietooccipital. Durante la disección del colgajo se debe tener 
especial atención en la disección de la arteria temporal para permitir la 
adecuada irrigación del colgajo.  
Proteger la irrigación del colgajo inicia por la adecuada disección de la arteria 
temporal superficial. Especial atención se debe tener por la porción posterior e 
inferior del colgajo, ubicada hacia la región parietooccipital. Existen 
descripciones de esta técnica quirúrgica que señalan la necesidad de hacer una 
extensión inferior y retroauricular de la incisión. No recomendamos realizar 
dicha extensión posteroinferior de la herida debido a que incrementa el riesgo 
de dejar desprovisto de adecuada irrigación a dicha porción del colgajo irrigada 
por la arteria auricular posterior.  
Durante la disección del colgajo nuestra recomendación es realizar un colgajo 
miocutáneo evitando realizar una disección interfascial del cojinete adiposo. De 
este modo la posibilidad de lesionar el ramo frontal del facial no existe. En 
nuestro análisis de la anatomía quirúrgica, el disecar el músculo temporal del 
colgajo cutáneo no ofrece una mayor exposición de la región esfenotemporal e 
incrementa el tiempo necesario para la descompresión urgente.  
La disección entre el músculo temporal y el cráneo debe seguir la 
recomendación general de disecarse en frio con ayuda del elevador de 
periostio. La disección de las fibras se realiza a favor de la inserción para 
disminuir la avulsión de las fibras y con ello disminuir la hemorragia, es decir de 
anterior a posterior y de inferior a superior. Hacia la región frontal de la fosa 
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temporal la identificación de la apófisis cigomática del frontal permite identificar 
el sitio ideal para realizar el primer trépano (trépano clave).  
El resto de la craniectomía requiere de más trépanos cuando se realiza una 
craniectomía con instrumental manual. En neutra institución realizamos cuatro 
trépanos además del trépano clave: frontal precoronal, parietal superior, 
parietooccipital y temporal. La disección de la plaqueta ósea se realiza 
cuidadosamente teniendo especial atención en el caso de tener una duramadre 
delgada e intensamente adherida a la tabla interna (en especial en pacientes 
mayores de 70 años). La identificación de la arteria meníngea media y su 
cauterización en la porción basal más visible se recomienda antes de seguir con 
la descompresión de la región esfenotemporal. 
La descompresión esfenotemporal debe realizarse cuidadosamente para buscar 
una adecuada descompresión de la fosa craneal media. Para esta 
descompresión la recomendación obtenida de nuestro análisis es dejar un 
remanente óseo menor de 10 mm inferior y 14 mm anterior. Para ello se sugiere 
seguir la línea imaginaria en dirección anterior desde la base de la apófisis 
cigomática del temporal en dirección anterior hasta completar 2 cm.   
Existen varias maneras de realizar la apertura dural (Nagai & Ishikawa, 2017), 
en nuestra serie de casos se realiza de manera radiada, previa cauterización de 
la arteria meníngea media. En caso de que la duramadre no se palpe tensa 
sugerimos realizar puntos de retención dural hacia la gálea y músculo temporal 
previo a la durotomía para disminuir el riesgo de hemorragia del espacio 
epidural.   
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En el espacio subdural se identifica el hematoma subdural, el cual se debe 
evacuar utilizando suave irrigación de solución salina a temperatura corporal y 
un disector de Penfield #3, en caso de ser necesario. Es posible identificar 
hemorragia activa desde las venas puente de la línea media o bien desde la 
región temporal, por lo regular asociadas a contusiones hemorrágicas o lesión 
de venas puente o venas corticales. Una vez evacuado el hematoma se sugiere 
la identificación del sistema venoso de drenaje, con el objetivo de analizar la 
relación de las venas con la descompresión. Se coloca el drenaje Penrose en 
dirección al posible foco de la hemorragia subdural, ya sea temporal o frontal. 
Sugerimos la contra-abertura del drenaje hacia la región parietal posterior, 
debido a que se mantiene la posición declive y tiene menor irrigación, no se 
recomienda dirigirla hacia parietooccipital o temporooccipital.  
El cierre por planos involucra la sutura de músculo y fascia temporal hasta la 
línea temporal superior con punto simple e invertido para el músculo y continuo 
e invertido para la fascia. La galea se sutura con punto continuo invertido. La 













La CDU representa un de los procedimientos neuroquirúrgicos más realizados 
en los centros neuroquirúrgico de trauma craneal. Con el análisis anterior 
concluimos que:  
1) Se describió una metodología de evaluación morfológica basada en 
dimensión, índices y remanentes para una descompresión craneal tras la 
evacuación de un HSDA, con lo cual se pretende homogenizar su evaluación y 
retroalimentación. 
2) Se sugiere que los remanentes óseos permiten un mejor entendimiento y 
aplicación durante el procedimiento quirúrgico, con lo cual se consiguen índices 
de descompresión adaptados a las dimensiones del cráneo y cerebro.  
3) La descompresión de la región parietal superior parece tener la principal 
relación con la regresión de las estructuras de la línea media, aún que este 
parámetro no mostró diferencias significativas entre los pacientes con 
desenlace favorable o desfavorable, debe ser una de las principales 
adaptaciones durante el procedimiento.  
4) La descompresión esfenotemporal debe ser completa y la mejor 
retroalimentación para realizarla es analizando la remanente óseo esfenoidal 
anterior e inferior.  Ofrecemos por primera vez en la literatura una 
recomendación cuantitativa para la descompresión esfenotemporal y 
relacionamos este parámetro con la resolución de la herniación uncal, la cual se 
asocia con un mejor desenlace clínico.  
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5) Sugerimos el uso de referencias craneométricas para determinar la 
remanente de la craniectomía durante el procedimiento quirúrgico y el análisis 
de índices de descompresión para evaluar la cualidad del procedimiento en el 
postoperatorio. Estos parámetros tienen la ventaja que se adaptan a las 
dimensiones del cráneo y permiten un mejor entendimiento el procedimiento 
quirúrgico. No recomendamos el uso exclusivo de una dimensión determinada 






El presente estudio atendió un problema común y frecuente que afecta uno de 
los procedimientos más ampliamente utilizados en neurocirugía. El abordaje 
utilizado fue completamente exploratorio para permitir identificar el 
comportamiento de las variables en un ambiente no modificado por los 
investigadores. Con la información obtenida se logró estandarizar un método de 
evaluación y se identificaron las principales variables a modificar en 
investigaciones futuras sobre craniectomía descompresiva unilateral, los cuales 
pueden extenderse incluso a otras de las patologías que frecuentemente 
requieren de este procedimiento, tales como infartos de arteria cerebral media, 
hemorragia subaracnoidea y traumatismos craneoencefálicos sin lesión 
evacuable.  
Respecto a la línea de investigación sobre HSDA, la principal pregunta a 
resolver a continuación es si en pacientes con TCE leve más HSDA de 
características quirúrgicas, es posible realizar craniectomías de menor 
dimensión o incluso encontrar los factores que sugieran el realizar una 
craneotomía. La aparición de complicaciones asociadas a la CDU y su relación 
con la morfología debe estudiarse con una serie de casos mayor. Los métodos 
de imagen y razonamiento morfológico pudieran aplicarse en otros 
procedimientos bajo la idea de analizar su cualidad y adaptar su morfología a 





Sin duda, el perfeccionamiento de una técnica quirúrgica por más simple que 
parezca aporta beneficios para los pacientes que atendemos. Un paso 
fundamental para este proceso de mejora es el analizar a retrospectivamente 
los casos que se han atendido e identificar cuáles son los hechos que pueden 
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